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Resumen
Con el presente artículo, se pretende dar a 
conocer los tratamientos psicológicos eficaces 
en el cáncer de próstata que se han llevado 
a cabo hasta la actualidad. Para entender los 
tratamientos psicológicos, es importante cono-
cer, aunque sea de manera general, qué medios 
médicos se llevan a cabo para curar o paliar la 
enfermedad y sus efectos (reversibles o irre-
versibles), ya que el bienestar biopsicológico 
influye en la calidad de vida del individuo y, 
en su salud física y psicológica. 
A pesar de que el cáncer de próstata es el 
cáncer más común en los hombres de nuestro 
país y que actualmente muchos se diagnosti-
can en estadios iniciales, lo que aumenta la 
posibilidad de curación, existen pocos estudios 
sobre tratamientos psicológicos para afrontar 
este tumor, tanto a nivel nacional como inter-
nacional. Es importante seguir avanzando en la 
investigación, principalmente en aquella que 
vaya dirigida a evaluar la eficacia de los trata-
mientos psicológicos. 
Palabras clave: Cáncer de próstata, interven-
ciones psicológicas, psicoeducativa, eficacia.
Abstract
The aim of this paper is to show the 
effective psychological treatments in prostate 
cancer performed to date. To understand 
these treatments is important to know the 
medical facilities carried out in order to treat 
or palliate the disease and its effects, both, 
reversible and irreversible ones, since the 
biopsychological state play an important role 
in the quality of life of individuals, as well as in 
their physical and psychological health. Even 
though prostate cancer is the most common in 
men in our country and is diagnosed at early 
stages in many cases, increasing the percentage 
of cure, there are only a few studies about 
psychological treatments to face with this 
tumor, both national and international ones. 
It is important to improve the research in this 
field, mainly in which is focused in evaluate 
psychological treatments effectiveness.
Key words: Prostate Cancer, psycho-
logical interventions, psychoeducation, 
effectiveness.
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INTRODUCCIÓN 
El cáncer de próstata es el tumor ma-
ligno de mayor incidencia en hombres 
en nuestro país. En 1985, en España, la 
tasa de incidencia ajustada a la población 
mundial era de 14,58 por 100.000 varones 
al año, pasando a 56,48 en 2002(1). Una 
evolución semejante se ha producido en el 
resto de los países occidentales. En Espa-
ña, según los datos de Globocan 2008, se 
diagnostican al año 25.230 casos, con una 
tasa cruda anual de 115 casos por 100.000 
varones, situándose por delante de la del 
cáncer de pulmón y del colorrectal. Sin 
embargo, la mortalidad con respecto a 
estos dos tumores es inferior, ya que por 
cáncer de próstata fallecen al año 6.060 
varones, con una tasa cruda anual de 27,7 
por 100.000 varones(2). Además, a partir 
de finales de los 90, y también de for-
ma paralela a lo que ha ocurrido en otros 
países occidentales, se ha producido un 
descenso progresivo en la mortalidad (en 
la tasa ajustada por edad en la población 
europea), atribuido a la mejora en el diag-
nóstico y en el tratamiento(3,4). El aumento 
de los diagnósticos en fases más precoces 
ha contribuido a una mayor superviven-
cia a los 5 años. En los datos de EURO-
CARE-4, los pacientes diagnosticados en 
España entre 1995-99 tienen una supervi-
vencia relativa a los 5 años del 74,7% (IC 
95%:72,5-76,9), similar a la media euro-
pea del 73,9 % (IC95%: 73,6-74,5)(5). Este 
aumento, tanto de la supervivencia como 
de la tasa de incidencia, se produjo a partir 
del momento en que se introdujo la utili-
zación de PSA (antígeno específico prostá-
tico) y se aumentó el número de biopsias 
prostáticas a pacientes asintomáticos. 
El cáncer de próstata está asociado con 
el envejecimiento; de hecho, en España, 
el 85% de los diagnósticos se realizan a 
partir de los 65 años(1). En cuanto a la raza, 
datos de USA indican que la raza afroame-
ricana tiene una mayor incidencia y morta-
lidad que la raza blanca de origen europeo 
o hispano, y que a su vez es mayor que la 
raza asiática(5). 
ASPECTOS BIOPSICOSOCIALES DEL 
CÁNCER DE PRÓSTATA
Los aspectos físicos, y las posibles se-
cuelas, influyen en la calidad de vida y 
en la manera en la que la persona va a 
afrontar la enfermedad y la supervivencia. 
Por lo tanto, para entender en qué consis-
ten las intervenciones psicológicas en el 
cáncer de próstata, es necesario conocer 
los principales aspectos médicos de este 
tipo de cáncer, principalmente en cuanto 
a los tratamientos y sus efectos durante y 
después de la enfermedad. 
Aspectos médicos
Desde el punto de vista urológico, exis-
ten diversos tratamientos para el cáncer de 
próstata. Para decidir entre uno u otro, hoy 
en día, existen guías europeas de Urología 
que realizan recomendaciones basadas en 
la literatura existente(6). Entre estos trata-
mientos encontramos: 
Vigilancia expectante. Se lleva a cabo 
un seguimiento del paciente hasta que se 
produzca, si fuera el caso, la aparición 
clínica, con el objetivo de evitar el sobre-
tratamiento, ya que, por lo general, el cán-
cer de próstata se diagnostica en varones 
ancianos con importante comorbilidad y 
presenta una lenta evolución(6).
Vigilancia activa. Es una opción para 
aquellos pacientes que, por motivos perso-
nales, no estén dispuestos a asumir los ries-
gos de los tratamientos radicales. Del mismo 
modo que el anterior, se concibió para evitar 
el sobretratamiento(7,8). Consiste en controles 
periódicos y plantear el tratamiento con in-
tención curativa cuando se identifiquen sig-
nos de progresión de la enfermedad como 
aumento de PSA, grado histológico o volu-
men tumoral en biopsias periódicas(9). 
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Prostatectomía radical. Se trata de una 
técnica quirúrgica con intención curativa 
indicada principalmente en pacientes con 
enfermedad localizada en la próstata. En 
algunos casos con enfermedad extraprostá-
tica (T4) se asocia este tratamiento a otros 
tratamientos adyuvantes o neoadyuvantes, 
como la hormonoterapia. Del mismo modo 
se acepta como técnica de elección en 
aquellos pacientes jóvenes que no aceptan 
la vigilancia activa como opción de trata-
miento. Además de las complicaciones pro-
pias de cualquier cirugía, como pueden ser 
la hemorragia y la infección, esta técnica 
tiene las propias como son la incontinencia 
urinaria y la disfunción eréctil(6).
Hoy en día, con el perfeccionamiento 
de la técnica y dependiendo de las condi-
ciones prequirúrgicas del paciente, se ha 
conseguido un incremento de la continen-
cia postoperatoria situándose entre el 60-
90%(10-12).
Existen varios estudios publicados en 
los que se demuestra que, a pesar de ser 
una técnica curativa desde el punto de vis-
ta oncológico, la calidad de vida de los 
pacientes se ve afectada debido a la mor-
bilidad que la misma genera, siendo los 
puntos más importantes la incontinencia 
urinaria y la disfunción eréctil(13-14).
Radioterapia externa. Consiste en apli-
car en el tumor una dosis de radiación 
de acuerdo al estadio de la enfermedad. 
Dicha dosis de radiación se da en forma 
de fracciones diarias de lunes a viernes en 
un total de 5 a 7 semanas a través de una 
máquina productora de radiación llamada 
Acelerador Lineal. Durante cada sesión, 
que dura unos pocos minutos, el paciente 
no siente molestia alguna. Sin embargo, 
tras un par de semanas, la dosis acumu-
lada es tal que puede afectar alguno de 
los órganos que rodean la próstata como 
la vejiga o el recto. Es probable, aunque 
no siempre sucede, que el paciente pueda 
manifestar molestias al orinar o en el recto 
como sensación de recto ocupado(15).
Braquieterapia. Es un procedimiento 
quirúrgico mediante el cual se depositan 
en la próstata una cantidad determinada 
de pequeñas fuentes emisoras de radiación 
conocidas como semillas que destruirán el 
tumor.
El procedimiento, que se realiza en una 
sola vez, se hace en un quirófano con el 
paciente anestesiado. En el postoperato-
rio, el paciente puede presentar molestias 
por la inflamación de la próstata que se 
controla con medicación. De forma tar-
día, pueden también presentarse signos de 
toxicidad de vejiga o recto que son simi-
lares a las que presentaría el paciente de 
haber sido sometido a tratamiento con ra-
dioterapia externa(16).
Hormonoterapia. Se basa en lograr un 
una deprivación androgénica para evitar 
la proliferación del tumor y, asociada a 
la radioterapia, mejora la supervivencia en 
grupos de riesgo intermedio y alto(17). Este 
tratamiento puede producir efectos adver-
sos como aumento del riesgo cardiovas-
cular, aumento del riesgo de osteoporosis, 
disminución de la libido, sofocos y gine-
comastia. Todos ellos son causantes de un 
deterioro significativo de la calidad de vida 
de los pacientes(6).
En el caso del tratamiento paliativo, a 
menudo se complica la asistencia a estos 
pacientes, ya que suelen ser hombres con 
edades avanzadas y con una gran variedad 
de patologías. Los principales problemas 
que se deben abordar son: 1) el dolor por 
afectación ósea, ya que más del 70% de 
los pacientes desarrollan metástasis óseas. 
Se caracteriza por una buena respuesta 
inicial al bloqueo hormonal pero la pos-
terior progresión genera la necesidad del 
uso de analgésicos potentes, el empleo de 
la radioterapia antiálgica, y su necesidad 
de técnicas más radicales en las unidades 
del dolor(17-19); 2) las uropatias obstructivas 
producen frecuentes ingresos y el uso de 
sondas externas que deforman su imagen 
corporal y causan infecciones frecuen-
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tes(20-22); y, 3) las alteraciones metabólicas 
debidas a la afectación ósea y renal, que 
obligan a manejar una gran cantidad de 
medicación(23). 
Aspectos psicológicos
Existen numerosos estudios que mues-
tran que el diagnóstico de cáncer de prós-
tata produce importantes problemas psi-
cosociales(24-27) que afectan a la familia, al 
funcionamiento personal y al bienestar fí-
sico-psicológico(28), llegando incluso a dis-
minuir la calidad de vida(29). Los hombres 
que padecen esta enfermedad, y que se 
someten a estos tratamientos, experimen-
tan una serie de eventos estresantes que 
dejan al hombre en un riesgo potencial 
de desajuste emocional. A pesar de esto, 
el conocimiento de la salud mental de los 
hombres con cáncer de próstata es limita-
do. Los estudios existentes muestran que el 
diagnóstico de cáncer de próstata produce 
síntomas de malestar emocional clínica-
mente significativos como el miedo, la an-
siedad, la ira, temores por la discapacidad, 
la dependencia o la muerte(28) que pueden 
acabar produciendo trastornos depresivos 
y/o ansiosos(24-26).
Una población especialmente vulnera-
ble en este tipo de cáncer es la de personas 
jóvenes, casadas y aquellas cuya enferme-
dad está avanzada(24,30). En este sentido, 
los menores de 65 años presentan mayor 
ansiedad(28) y mayores dificultades y nece-
sidades relacionadas con la sexualidad(31). 
En cuanto a los pacientes de enfermedad 
avanzada, se ha visto que presentan meno-
res recursos psicológicos, mayor depresión 
y comorbilidad, además de tener más pro-
blemas sexuales producidos por la enfer-
medad y los tratamientos hormonales(24,32).
En cuanto a los estudios centrados en el 
malestar emocional, los datos son contra-
dictorios ya que sugieren que el malestar 
emocional tiende a reducirse con el paso 
del tiempo desde que se produce el diag-
nóstico, aunque también se incide en que 
éste puede aparecer de manera intensa y 
prolongada en las diferentes fases del pro-
ceso (33,34). Por otro lado, se ha visto que no 
sólo influyen aspectos de la propia enfer-
medad sino que también existe una impor-
tante influencia de los factores personales. 
Así, las expectativas y las creencias per-
sonales, la percepción de riesgo a recaer 
y la percepción de la propia vida perso-
nal influyen en su intensidad, frecuencia 
y duración(35). Por otro lado, los cambios 
físicos producidos por el tratamiento y sus 
efectos como la incontinencia (urinaria o 
intestinal) y las disfunciones sexuales, que 
incluso pueden mantenerse años después 
de la enfermedad, provocan que los su-
pervivientes recuerden la experiencia de 
la enfermedad y el trauma(36).
Pero además, estudios previos sugieren 
que los pacientes de cáncer de prósta-
ta muestran un elevado nivel de depre-
sión(36,37), pudiendo llegar a cuadriplicarse 
la tasa de suicidio en comparación con los 
hombres de su misma edad que no pade-
cen la enfermedad(38). Un estudio, llevado 
a cabo con supervivientes, concluyó que 
la prevalencia de trastornos psicológicos 
fue de un 47% en el momento del diag-
nóstico; tras seis años un 37% presentaba 
algún trastorno psicológico y un 13% pre-
sentaba depresión(39). 
Otro trastorno frecuente es el de la an-
siedad. Aparece con una prevalencia entre 
el 12 y el 21%. Uno de los momentos 
en los que más ansiedad e incertidumbre 
experimenta el paciente se produce tras re-
cibir la noticia del diagnóstico y a la hora 
de decidir entre los posibles tratamientos. 
Otro de los momentos que producen más 
ansiedad es aquellos casos en los se pro-
duce el fracaso médico(40-42). A pasar de 
esto, los servicios de apoyo que están 
disponibles para los hombres con cáncer 
de próstata a la hora de tomar decisiones, 
o manejar la ansiedad son muy escasos. 
Además, los estudios sugieren que un nú-
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mero elevado de pacientes con cáncer de 
próstata que presentan dificultades no son 
detectadas y por lo tanto no son tratados 
psicológicamente, porque los sistemas de 
salud carecen de un medio para identificar 
a estos pacientes(43). 
En cuanto a los efectos de los trata-
mientos y cómo afectan a los individuos, 
los estudios indican que los hombres acti-
vos sexualmente sufren un fuerte impacto 
debido al cambio de su vida sexual, lo 
que puede ocasionar efectos negativos en 
su estado emocional, alterando incluso la 
percepción de la propia masculinidad y 
repercutiendo incluso en su estado físico, 
reflejándose en cansancio, apatía y desmo-
tivación en la realización de actividades, 
reducción de la vitalidad o la energía que 
tiene el paciente y que es determinante de 
la calidad de vida(44).
En el caso de que se padezcan disfun-
ciones sexuales pueden afectar también al 
deseo e incluso, si la función eréctil vuel-
ve, algunos hombres manifiestan malestar 
a la hora de tener relaciones íntimas y un 
cambio en su autoestima(45-47). El 61% de 
los pacientes manifestaron padecer males-
tar psicológico relacionado con su disfun-
ción sexual después de 4,3 años(45) y que 
el cambio en su actividad sexual, deterioró 
su bienestar físico y psicológico(48).
Por otro lado, el impacto de la incon-
tinencia urinaria e intestinal produce un 
problema social y de higiene personal 
que altera la calidad de vida en general, 
afectando a las dimensiones físicas, fun-
cionales y psicosociales y existiendo una 
correlación positiva entre los síntomas uri-
narios y el estado emocional(44). Algunos 
hombres viven la incontinencia como una 
humillación, con un elevado temor a man-
charse o al olor y una gran angustia por 
el uso de los pañales, lo que provoca que 
reduzcan el contacto social aumentando el 
aislamiento(49). 
Estas complicaciones pueden tener una 
incidencia negativa en los diferentes domi-
nios de la calidad de vida del paciente, de-
bido a la disminución del bienestar físico, 
psicológico y social(50,51). Por este motivo, 
la mayoría de los estudios de calidad de 
vida se centran en estos problemas, ha-
biendo consenso a la hora de indicar que 
se mantienen a lo largo de los años y su 
importante repercusión(52,53). Algunos estu-
dios incluso indican que el área de funcio-
namiento emocional es la más afectada en 
comparación con el resto de las áreas(44). 
La red social promueve el ajuste psico-
lógico facilitando el proceso cognitivo de 
la experiencia del cáncer y la adaptación 
a los diferentes cambios que demanda la 
enfermedad como tal, siendo la pareja en 
concreto un apoyo fundamental de segu-
ridad. Sin embargo, con la enfermedad, 
el hombre tiende a aislarse y reduce el 
contacto con sus amistades y familia, entre 
otras cosas provocado por la vergüenza y 
la falta de confianza en otros hombres para 
hablar de sus miedos o sus preocupacio-
nes(54). Por lo tanto, es posible que social-
mente se den cambios en las relaciones 
interpersonales y que la persona se aísle y 
pierda el interés en establecer o mantener 
vínculos con las personas que le rodean.
A pesar de que las parejas son un apo-
yo fundamental para los pacientes con 
cáncer de próstata, la relación de pareja 
tiende a complicarse(55). Los pacientes de 
cáncer de próstata se apoyan principal-
mente en sus esposas(56), llegando inclu-
so a depender emocionalmente de ellas y 
siendo éstas el recurso único para afrontar 
el proceso de adaptación a la enfermedad 
y sus tratamientos(57,58). A pesar de esto, 
sólo el 10% habla con ellas abiertamen-
te de la enfermedad y el 30% no habla 
nada de este tema(54). Además, las mujeres 
de los pacientes pueden llegar a presentar 
mayor malestar emocional que los propios 
pacientes(59,60), manifestando tener caren-
cia de información e incertidumbre sobre 
el futuro(60-62), menor percepción de auto-
eficacia y menos apoyo social y de recur-
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sos(60). Las dificultades principales que se 
presentan en la relación de pareja son la 
comunicación, la sexualidad y la intimi-
dad(63,64). 
A la hora de elaborar programas e inter-
venciones en los pacientes con cáncer de 
próstata y sus supervivientes, es necesario 
tener en cuenta los cambios que se pro-
ducen en las áreas físicas, psicológicas y 
sociales, haciendo intervenciones lo más 
específicas posibles a la situación. 
INTERVENCIONES PSICOLÓGICAS EN 
EL CÁNCER DE PRÓSTATA
En temas oncológicos, a la hora de de-
mandar apoyo psicológico, los hombres 
piden menos ayuda que las mujeres(65-68). 
Además, específicamente en el cáncer de 
próstata, adoptan una actitud estoica(28) y 
manifiestan dificultades a la hora de pe-
dir ayuda en temas relacionados como la 
sexualidad, la salud e información sobre el 
malestar emocional y las dificultades men-
tales que puedan aparecer a la hora de 
afrontar las nuevas situaciones a las que se 
enfrentan(31). Los hombres que solicitan o 
aceptan el apoyo psicológico se benefician 
más de los efectos terapéuticos de las in-
tervenciones psicológicas que las mujeres, 
probablemente porque ellas suelen pedir 
ayuda con más facilidad(31). 
Los pacientes de cáncer de próstata 
están infratatados, no sólo porque mani-
fiestan las dificultades a la hora de soli-
citar ayuda sino porque además no se les 
informa como es debido de la existencia 
de servicios de psicología oncológica(31), lo 
que provoca que el paciente no encuentre 
ayuda en el proceso de toma de decisio-
nes sobre el tratamiento y en el afronta-
miento del malestar psicológico durante 
la enfermedad(43). En un estudio realizado 
por Kathlen et al.(24), determinaron que 1/3 
de los pacientes entrevistados manifesta-
ban la necesidad de recibir información 
que les ayudase a encontrarse mejor emo-
cionalmente y, cómo aprender a manejar 
la incertidumbre relacionada con el trata-
miento. A pesar de que muy pocos tuvie-
ron soporte psicológico, la mitad hubie-
ran accedido a éste en caso de haber sido 
ofrecido o de haber sido informados sobre 
este recurso. 
Ha quedado más que demostrado que 
las intervenciones psicológicas son efica-
ces para mejorar el estado emocional y 
la calidad de vida de los pacientes con 
cáncer, en el proceso de solución de pro-
blemas y en el manejo del estrés(70-73); sin 
embargo, existen pocos estudios que exa-
minan la eficacia de las intervenciones 
psicológicas específicas en el cáncer de 
próstata(74).
En la literatura, el término utilizado 
para referirse a las intervenciones psico-
lógicas especificas en cáncer de próstata 
es el de “intervenciones psicosociales”. 
En cuanto a los tipos de estas interven-
ciones psicosociales, se pueden considerar 
desde dos tipos “paradoxical intention” e 
hipnosis(75) hasta llegar a clasificarlas en 4 
tipos diferentes: terapia de grupo, psico-
educativas, terapia cognitivo-conductual 
(en grupo o individual) y counseling(72). 
Otros autores llegan a hablar de 5 tipos 
de intervenciones psicosociales en las que 
incluyen apoyo de grupo no dirigido por 
profesionales(71).
En la búsqueda bibliográfica se utiliza 
la expresión “intervenciones psicosocia-
les” para dirigirse también a programas de 
rehabilitación física, intervenciones infor-
mativas, counselling...(76,77). Son llevadas 
en sesiones presenciales, por teléfono, por 
Internet… dirigidas la mayoría por enfer-
meras y con resultados dudosos en cuanto 
a su eficacia(76,78,79). 
En una revisión específica de esta po-
blación, se encontraron 9 estudios alea-
torios y con grupo control entre los años 
1970 y 2004(74). En estas investigaciones 
el objetivo es medir parámetros como el 
conocimiento de la enfermedad, la auto-
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eficacia, el manejo de la incertidumbre y 
el malestar emocional, la depresión y la 
calidad de vida(80). 
El modelo más extendido en las in-
tervenciones psicológicas en cáncer de 
próstata es el denominado como CBSM 
(Cognitive- Behavioral Stress Management) 
y se caracteriza por ser cognitivo- conduc-
tual. Normalmente se trabaja con grupos 
de discusión, role playing y con ejercicios 
específicos como la relajación, la reestruc-
turación cognitiva, la resolución de pro-
blemas, estrategias para afrontar el estrés, 
habilidades interpersonales y mejora de la 
red social. En todos los estudios existentes 
de este modelo los pacientes son asigna-
dos aleatoriamente, existiendo un grupo 
control además del experimental. En la 
evaluación sobre la eficacia del modelo, 
los resultados indican que los pacientes 
que participan en esta intervención mejo-
ran su bienestar emocional(81). De manera 
más específica, se concluye que el grupo 
de intervención mejora en la calidad de 
vida, en el afrontamiento del estrés e inclu-
so incide en el aumento del crecimiento 
personal(82,83). En los estudios en los que 
se ha medido el área sexual se ha visto 
que una vez finalizado el programa los 
hombres habían mejorado en el funciona-
miento sexual(66,84-86). 
La eficacia de este modelo también 
se ha mostrado en la población españo-
la, obteniendo resultados positivos tras la 
intervención principalmente en las áreas 
física, emocional y del funcionamiento 
sexual(86). En España, se llevó una terapia 
de grupo exclusivamente conductual en 
pacientes que habían sido sometidos a una 
prostatectomía radical, quienes obtuvieron 
una mejoría en la calidad de vida de es-
tos hombres(87). Sin embargo, este último 
estudio tiene como limitación no cumplir 
el criterio de aleatorización ni disponer de 
grupo control y experimental. 
En cuanto a las intervenciones psico-
educativas, han mostrado ser más efectivas 
que el aprendizaje social en pacientes con 
cáncer(69), influyendo principalmente en 
reducir la ansiedad y la incertidumbre(88,89) 
y obteniendo efectos positivos en la cali-
dad de vida de los pacientes con cáncer 
de próstata(90). Se llevan a cabo en grupo 
y, en el grupo experimental, se trabaja con 
lecturas, grupo de discusión dirigidos por 
un psicólogo en los que se exponen temas 
como la sexualidad, comunicación de pa-
reja…(90,91).
Se ha visto que los pacientes con baja 
autoestima, baja autoeficacia y un alto ni-
vel de síntomas depresivos, son los pacien-
tes que más se benefician de este tipo de 
intervenciones. Los resultados indican que 
los grupos en los que, además de informar 
o educar, se exponen temas de discusión 
que preocupan a los pacientes, presentan 
mejora en los conocimientos de la enfer-
medad y conductas saludables, en la cali-
dad de vida, en el estado emocional, en la 
sexualidad, la autoeficacia, y la autoesti-
ma, siendo consideradas por los pacientes 
como útiles y necesarias(27,90,91).
DISCUSIÓN 
El objetivo de este trabajo es conocer 
qué estudios existen acerca de las interven-
ciones psicológicas dirigidas a los pacientes 
diagnosticados de cáncer de próstata. A lo 
largo del artículo, se puede comprobar que 
el número de estas investigaciones, hoy en 
día, es muy limitado, a pesar de que el cán-
cer de próstata es el tumor más frecuente en 
la población masculina. Existen más datos 
de investigaciones dirigidas a estudiar los 
aspectos psicológicos a la hora de afrontar 
esta enfermedad, conocer qué aspectos de 
la calidad de vida se ven afectados duran-
te y después del tratamiento, qué aspectos 
de la pareja se pueden ver deteriorados… 
El conocimiento de estos y otros muchos 
aspectos, y el hecho de que se diagnosti-
que la enfermedad en estadios tempranos, 
hacen que aumente el interés por investigar, 
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desde un punto de vista psicológico, qué 
tratamientos o programas son más eficaces 
y efectivos para el paciente. Actualmente es 
incuestionable la necesidad de recibir apo-
yo psicológico durante y después de la en-
fermedad, en el proceso oncológico. Pero, a 
pesar de que nadie debiera cuestionar esta 
necesidad, las investigaciones muestran que 
aún hoy en día existen otros profesionales 
que cuestionan la utilidad de los tratamien-
tos psicológicos. Para que podamos ofrecer 
una atención adecuada e integral que todo 
paciente oncológico se merece es necesario 
que cambie esta actitud profesional hacia 
intervención psicológico, dejando de lado 
prejuicios o estereotipos y basándose en los 
datos empíricos. Esto ha ido cambiando en 
los últimos años y muestra de ello es la 
implantación en los servicios de oncología 
de la figura del psicólogo o psicooncólogo, 
lo que también influye a la hora de facilitar 
la investigación en este campo. 
En la búsqueda bibliográfica se han 
encontrado artículos en los que se han lle-
vado a cabo intervenciones psicológicas 
y sin embargo dicha intervención no era 
dirigida por un psicólogo. Estos artículos 
no han sido incluidos en este artículo ya 
que se entiende que una intervención o 
un programa psicológico debe ser dirigido 
por un psicólogo con especialidad en Psi-
cooncología. Como se ha comentado ante-
riormente, la literatura existente es escasa 
y las investigaciones realizadas son limita-
das pero, las llevadas a cabo, coinciden en 
que el modelo CBSM (Cognitive- Behavio-
ral Stress Management) mejora el bienestar 
emocional de los pacientes, la calidad de 
vida, se reduce el estrés, mejora la activi-
dad sexual y aumenta el crecimiento per-
sonal. Las intervenciones psicoeducativas 
tienen también resultados interesantes a la 
hora de mejorar la calidad de vida, reducir 
la ansiedad y la incertidumbre. 
Es importante continuar investigando en 
nuestro país sobre las necesidades psicológi-
cas y sociales de los pacientes con cáncer de 
próstata, elaborar programas que se ajusten 
a este colectivo específico atendiendo a los 
cambios físicos y de pareja que se producen. 
A la hora de plantear nuevos programas, se-
ría interesante que en futuras investigacio-
nes se evaluara la eficacia de programas de 
rehabilitación multidiciplinares en los que 
hubiera una coordinación de los diferentes 
profesionales y se pudiera atender al pacien-
te desde un modelo biopsicosocial.
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